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Проаналізовано сучасні підходи до формування світогляду спеціалістів-медиків і нові технології післядипломної ме-
дичної освіти в Україні. Наголос зроблено на необхідності уникання асистенціалізму (якщо він має місце експліцитно чи
імпліцитно).
There were analyzed the modern approaches to world view forming in medical professionals and new technologies for post–
graduate medical education in Ukraine. An emphasis is laid on the necessity of assistentcialism avoiding (if it takes place
explicitly or implicitly).
Вступ. Основним світоглядним принципом вищої
медичної освіти в будь-якій сучасній розвинутій країні
є те, що вона повинна забезпечувати баланс між на-
вчанням та можливістю самостійно розвивати прак-
тичні знання в обраній галузі, а також не копіювати
надбання науково-практичних шкіл інших країн у про-
цесі інноваційної або реформаторської діяльності. Цей
світоглядний принцип є універсальним принципом,
який не втрачає актуальності для представників ук-
раїнської вищої медичної освіти на сучасному етапі.
Основна частина. Впродовж останніх років впро-
вадження змін сучасного освітнього та наукового
простору України відбувалося в світлі принципів, за-
декларованих у Болонській декларації (Болонья, Іта-
лія, 1999), базових Зальцбурзьких принципів дослід-
жень найвищого рівня /докторантських/, що були виз-
начені на Болонському семінарі “Докторські програми
для європейського суспільства знань” (Doctoral
programmes for the European knowledge society, Заль-
цбург, Австрія, 2005 р.); документа “Докторські про-
грами в європейських університетах” (Doctoral
Programmes in Europe’s universities, 2005 р.), який був
створений Європейською асоціацією університетів за
мандатом від Бергенської конференції міністрів осві-
ти і науки європейських країн. Окресливши стра-
тегічні напрямки роботи європейських країн (а не
тільки країн Євросоюзу) щодо підвищення інтеропе-
рабельності (сумісності) систем охорони здоров’я в
них, означені документи в жодному разі не запере-
чували можливості збереження перевірених часом,
дієвих та ефективних традиційних підходів щодо ме-
дичної освіти, які напрацьовувалися кожною країною
окремо та були перевірені десятиріччями практич-
ної роботи представників її медичних шкіл та науко-
вої роботи її вчених. Таким чином, ця стратегія роз-
витку передбачає урахування традиційних підходів,
що є специфічними для країни, при інноваційній діяль-
ності в системі медичної підготовки [1].
Більше того, основна частина розвинутих євро-
пейських країн, визнаючи та впроваджуючи уніфіко-
вану кредитно-модульну систему оцінювання знань
(European Credit Transfer System, ECTS), паралельно
зберегла традиційні для своїх країн системи навчан-
ня та оцінювання знань студентів і спеціалістів (у
вигляді науково-освітніх програм підготовки спе-
ціалістів різного рівня, престижність та дієвість яких
визначається в авторитетних міжнародних рейтин-
гах університетів Top 500, тощо). Отже, керуючись
перевіреними підходами до надання та оцінювання
знань і певною мірою впроваджуючи нові підходи,
представники вищої медичної освіти багатьох роз-
винених країн Європи (наприклад, Норвегії) не втра-
тили багаторічних результатів роботи та досягнень
своїх медичних шкіл, одночасно розробивши нові
73МЕДИЧНА ОСВІТА, № 1, 2013
ВДОСКОНАЛЕННЯ ВИЩОЇ МЕДИЧНОЇ ОСВІТИ
механізми до представлення результатів оцінюван-
ня за ECTS.
Явища асистенціалізму (політики фінансової чи соці-
альної допомоги, яка спрямована на усунення симп-
томів, а не причин недосконалості соціальної органі-
зації певного виду діяльності) в медичній освіті є анти-
діалоговими за своєю сутністю та небезпечними, тому
що не формують відповідальності, не надають мож-
ливостей для прийняття рішень та якісного втілення
реформ, що стимулює пасивність виконавців реформ
на всіх рівнях (незалежно від того, чи супровід рефор-
ми – “assistance” – надходить з закордонного чи з внут-
рішнього джерела) [2]. Проте на сьогодні неможливо
заперечувати, що вони мали місце в нашій країні, особ-
ливо на початковому етапі реформи медичної освіти і
практичної охорони здоров’я. На те були достатньо
серйозні та об’єктивні причини – перехідний стан со-
ціально-економічного устрою в країні, що спричинив
зміни в організації медичної освіти та практики, а не
тільки так званий “комплекс меншовартості” в мен-
талітеті українців, хоча він також мав місце як експлі-
цитно (точно визначеним, прямо та відкрито вислов-
леним), так і імпліцитно (не висловлений прямо та
відкрито, не визначений точно) [3, 4], й відіграв свою
негативну роль на початковому етапі змін у системі
медичної освіти та практики. Зазначене не означає ігно-
рування ресурсів міжнародного співробітництва, од-
нак науково-практичні розробки створюються в пев-
них соціально-економічних, соціально-культурних і
етно-культурних умовах, тобто в певному середовищі
(контексті), тому зазнають впливу цього середовища,
а отже, можуть потребувати адаптації чи навіть мо-
дифікації в інших умовах. Останнім часом самі авто-
ри міжнародних проектів визнають доцільність пере-
вірки ефективності запропонованих ними підходів у
різних контекстах із урахуванням пріоритетів середо-
вища, в якому вони впроваджуються – “in the setting
priorities” [5, 6].
Перспективним напрямком реформаторської діяль-
ності у сфері медичної освіти сьогодення є постійний
діалог між структурами, які визначають стратегічні
напрямки розвитку медицини, та структурами і спеці-
алістами, які мають тактично втілювати медичну
реформу, щоб уникнути недостатньої автономії ос-
танніх, недостатнього контролю над процесом впро-
вадження реформ та недостатнього зворотного зв’яз-
ку їх із реформаторами [3, 4]. Як відомо з базових
положень соціальної психології, відсутність особис-
тої автономії у виконавця завдання, неможливість кон-
тролю над виконуваним завданням з боку самого ви-
конавця, відсутність зворотного зв’язку між ним і
тими, хто поставив завдання і контролює процес його
виконання, породжує стресову ситуацію – тобто на-
пруження механізмів адаптації до нових викликів се-
редовища із негарантованою і непрогнозованою ефек-
тивністю процесів цієї адаптації [7]. Водночас над-
мірно вузька спеціалізація людини у певній сфері
діяльності обмежує її світогляд, знижує здатність
критично мислити та збільшує пасивність при впро-
вадженні нових підходів [2].
Глобальне прискорення процесу оновлення науко-
во-практичної інформації, скорочення періоду напівроз-
паду компетенції спеціаліста (на даний час складає
менше 5 років) зумовлюють доцільність створення
науково-освітніх програм післядипломної підготовки
лікарів, тому що в цьому випадку інформація швид-
ше потраплятиме з наукової лабораторії до осіб, яких
навчають, і, відповідно, до їхніх пацієнтів. Було б до-
цільним зробити створення таких програм напрям-
ком роботи науково-медичних шкіл на базі універси-
тетських клінік України.
Висновки: 1. Медична освіта повинна формува-
ти в усіх суб’єктів навчального процесу (тих, хто вик-
ладає, і тих, хто навчається) в медичному універси-
теті не тільки здатність спільного обговорення про-
блем свого контексту, а й втручання в цей контекст
– на основі гарантії бути почутими. Цей принцип є
важливим елементом світогляду сучасних медиків.
2. Програми післядипломної підготовки лікарів,
створені науково-медичними школами на базі універ-
ситетських клінік, дозволять вдосконалити післядип-
ломний етап практичної підготовки лікарів, якщо пе-
редбачатимуть застосування зарубіжних методик із
ретельною оцінкою доцільності застосування проза-
хідних підходів в умовах України, а не їх автоматич-
не наслідування та “імпортування”.
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